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RESUMO 

Objetivo: Este estudo teve como objetivo avaliar o desfecho clínico de pacientes 

submetidos a cirurgias cardíacas e transplantes que evoluíram com extubação não 

programada em uma unidade de terapia intensiva. Métodos: Trata-se de um estudo 

retrospectivo, descritivo, longitudinal, realizado  no período de julho de 2018 a maio de 

2019, composto por análise de prontuários de indivíduos submetidos à cirurgia cardíaca 

e transplante no Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueira, com idade 

≥18 anos, de ambos os sexos que sofreram extubação não programada. Foram excluídos 

pacientes clínicos que não foram submetidos a procedimento cirúrgico. Resultados: 

Ocorreram 12 eventos de extubação não programada. Essa taxa foi igual para pacientes 

do gênero masculino (50%) e feminino (50%), em que o principal desfecho clinico dos 

eventos de extubação não programada foi a alta do paciente em respiração espontânea. 

Conclusão: Quando comparado a outras literaturas, a ocorrência de extubação não 

programada apresentou um valor inferior. No entanto, um maior acompanhamento deve 

ser realizado a fim de que tais eventos sejam ainda mais minimizados. 

Palavras-chave: Unidade de Terapia Intensiva; Extubação; Cirurgia Torácica; 

Transplante; Incidência. 



INTRODUÇÃO 

A intubação oro traqueal (IOT) é um recurso bastante utilizado nas unidades de 

terapia intensiva (UTI)1, que tem como objetivo a substituição total da ventilação 

espontânea, possibilitando a realização do procedimento cirúrgico e a anestesia2. 

Algumas intervenções cirúrgicas têm auxílio da Circulação Extracorpórea (CEC), 

porém seus efeitos deletérios podem repercutir negativamente, como a Síndrome da 

Resposta Inflamatória Sistêmica (SIRS), instabilidade hemodinâmica e aumento do 

tempo de ventilação mecânica (VM)3,4.  

Pacientes no pós-operatório, ainda sob narcose anestésica, são encaminhados 

para UTI5, onde irão evoluir para a retirada do dispositivo ventilatório, através do Teste 

de Respiração Espontânea (TRE)6, instrumento de avaliação utilizado com a finalidade 

de verificar a autonomia respiratória do paciente, consequentemente se há possibilidade 

de uma extubação programada7. No entanto, o uso prolongado da CEC pode acarretar 

dificuldades nesse processo8. 

Após aprovação da suficiência respiratória, comprovada pelo TRE, acontece a 

extubação. Grande parte desses pacientes têm sucesso neste processo, porém estudos 

revelam que de 2 a 25% cursam com falência, sendo preconizada a necessidade de 

reintubação após 24 a 72 horas9. Este processo de retirada pode ser feito de forma 

precoce, dentro de 6 a 8 horas, ocorrendo ainda no centro cirúrgico, chamada de fast 

track10, pode ainda ser feita de forma planejada, através do desmame11 ou de forma não 

planejada, acarretando reintubação ou suficiência para seguir em respiração espontânea, 

com a ajuda de oxigênio suplementar ou ventilação mecânica não invasiva (VMNI)12  

A Extubação Não Programada (ENP) é definida como a retirada prematura e não 

planejada da assistência ventilatória. Pode ser considerada como um evento adverso do 

cuidado, sendo um produto da redução da segurança e qualidade do atendimento, visto 



por alguns estudiosos como um acontecimento evitável12,13. A ENP é um fator que gera 

muitas complicações ao paciente, como aumento do risco de atelectasia, hipoxemia, 

arritmias, parada cardiorrespiratória e até mesmo, a morte 14. 

Diante disso, o nosso estudo teve como objetivo avaliar o desfecho clínico de 

pacientes no pós-operatório de Cirurgia Cardíaca e Transplante, após uma Extubação 

Não Programada.  

 

MÉTODOS 

 

Trata-se de um estudo longitudinal, descritivo e retrospectivo, realizado na 

Unidade de Terapia Intensiva de Transplante do Instituto de Medicina Integral Professor 

Fernando Figueira (IMIP) durante o período de 1º de julho de 2018 a 30 de abril de 

2019. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) do 

hospital (CAAE: 11877219.2.000.5201), em que foi isenta a necessidade do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) para a revisão dos prontuários.  

Foi assumida a responsabilidade de cumprir as diretrizes regulamentadoras 

emanadas da Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde/MS e suas 

Complementares, visando assegurar os direitos e deveres que dizem respeito à 

comunidade científica, aos sujeitos da pesquisa e ao estado. 

O IMIP é um dos hospitais referência no atendimento em pacientes submetidos a 

cirurgia cardíaca e transplante cardíaco, renal e hepático. Vinculado à rede do Sistema 

Único de Saúde (SUS) e dispões de 11 leitos. 

Foram incluídos pacientes adultos (≥ 18 anos), de ambos os sexos, no pós-

operatório de cirurgia cardíaca e transplante que evoluíram com Extubação Não 



Programada (ENP); sendo excluídos pacientes clínicos que não foram submetidos a 

procedimento cirúrgico. 

A ocorrência da ENP definida, neste estudo, como a retirada prematura e não 

planejada da assistência ventilatória mecânica (AVM), quando ocorria era registrada na 

passagem de plantão e na planilha de indicadores de qualidade, ficha utilizada de rotina 

pela equipe de fisioterapia. Esta é composta por nome, idade, registro, origem do 

paciente, história da doença, tipo de cirurgia realizada, se houve uso de circulação 

extracorpórea e por quanto tempo foi utilizada, tempo de AVM, tipo de extubação, uso 

de ventilação mecânica não invasiva (VMNI) e seu tempo, o tipo de via aérea artificial 

(VAA) e desfecho clínico, assim como o número de pacientes internados e sob uso de 

ventilação mecânica diariamente (Anexo I e II). 

Os dados do estudo foram analisados de maneira descritiva, expressos em 

frequência absoluta, relativa e medidas de tendência central e dispersão (média e 

desvio-padrão).  A análise foi realizada por meio do software Statistical Package For 

Social Sciences (SPSS, Chicago, IL, USA), versão 20.0. 

RESULTADOS 

 

            Um total de 2890 pacientes foram internados na UTI durante o período do 

estudo realizado, desses 776 estavam em VM com via orotraqueal, sendo 13 com evento 

de ENP. Um paciente foi retirado da amostra, pois não realizou nenhum procedimento 

cirúrgico, cardíaco ou transplante.  

            Ocorreram 12 ENP, com maior índice no mês de agosto de 2018 (33,3%) e nos 

meses de fevereiro e março de 2019 não houve. Em relação ao gênero dos participantes, 

6 eram do gênero masculino (50%) e 6 do gênero feminino (50%), com média de idade 

de 48,67±14,07. Sobre o tipo de cirurgia realizada a revascularização do miocárdio 



(RM), troca de válvula aórtica (TVAo), troca de válvula mitral (TVM), transplante 

cardíaco (TX cardíaco) e renal (TX renal) apresentaram maior índice de ENP (16,7%) 

(Tabela 1).  

            Vale ressaltar que o tempo médio de VM foi de 9,33±13,47 dias dos pacientes 

avaliados com uma média de 56.67±66,38 minutos de circulação extracorpórea (CEC), 

dos pacientes que fizeram uso deste recurso (50%).  

            A ventilação mecânica não invasiva (VMNI) foi um recurso utilizado em 

83,33% dos pacientes como prevenção para uma possível reintubação e o tempo de uso 

ficou em uma média de 4,25±4,51 dias. 

           A via aérea artificial (VAA) final com realização de traqueostomia foi de 

16,67%, representando 2 pacientes. Quanto ao desfecho clínico, 50% (6 casos) dos 

pacientes evoluíram com alta para a enfermaria, em respiração espontânea com auxílio 

de oxigênio suplementar ou não. Já os pacientes que evoluíram a óbito representam 

33.33% (4 casos) e que foram transferidos para outras UTIs correspondem a 16,67% (2 

casos).     
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VARAÍAVEIS  

VARIAVEIS  

 

MÉDIA±SD 

 

FREQUÊNCIA ABSOLUTA       

 

FREQUÊNCIA RELATIVA(%) 

IDADE 48,67±14,07           

SEXO    

F  6 50,0 
M  6 50,0 

TPO DE CIRURGIA    

   RM  2 16,67 

   TVAo  2 16,67 
   TVM  2 16,67 

   TX renal  2 16,67 

   TX cardíaco  2 16,67 

   TX hepático  1 8,33 

Valvuloplastia  Mitral  1 8,33 

 CEC    

       SIM  6 50,0 

 NÃO  6 50,0 

TEMPO DE CEC (minutos) 56,67±66,38   

TEMPO AVM (dias) 9,33±13,47   

VMNI PÓS EXTOT NÃO 

PROGRAMADA 

   

SIM  10 83,33 

NÃO  2 16,67 

    
TEMPO DE VNI (dias) 4,25±4,51   

    
VAA FINAL    

TQT  2 16,67 

     DESFECHO    

      ÓBITO  4 33,33 

Alta Enfermaria  6 50,0 

                 Transferido para outra 

UTI 

 2 16,67 

    
    

RM - Revascularização do miocárdio; TVAo - troca de válvula aórtica; TVM - troca de válvula mitral; TX renal - 

transplante renal; TX cardíaco - transplante cardíaco; TX hepático - transplante hepático; CEC - circulação 

extracorpórea; AVM - assistência ventilatória mecânica; VMNI - ventilação mecânica não invasiva; EXTOT - extubação; 

VAA - via aérea artificial; TQT - traqueostomia; UTI - unidade de terapia intensiva. 

TABELA 1- Ocorrência de extubação não programada, de acordo com a idade, sexo, tipo de cirurgia, tempo de circulação extracorpórea, 

tempo de ventilação mecânica, utilização de ventilação mecânica não invasiva, via aérea artificial final e desfecho clínico.  



DISCUSSÃO      

     No presente estudo foi possível observar que os pacientes têm suficiência para seguir 

em respiração espontânea após evoluírem com ENP e que embora tenha havido óbito, 

ele foi ocasionado por complicações da própria patologia de cada paciente. Por isso, a 

necessidade de acompanhar esses pacientes para que haja um desfecho exitoso é de 

grande importância. 

         Vários estudos15,13,16, 17 comprovam a existência de eventos de ENP nas UTI como 

acontecimentos frequentes, que interferem diretamente na integridade do paciente, 

assim como, no aumento da morbidade, mortalidade, tempo de tratamento e custos 

hospitalares. 

         Todos os pacientes estudados tiveram apenas um evento de ENP e 6 (50%) deles 

foram reintubados com menos de 48h, ratificando o estudo de Souza et al.16 em que 

65,58% foram reintubados. O principal motivo da reintubação foi a insuficiência 

respiratória, também comprovada em estudos prévios18,19. O ato da reintubação pode 

provocar complicações diretas ao paciente, já que é um procedimento invasivo e foco de 

infecções que pode afetar diretamente em risco de vida20.  

        A literatura aponta que a maior parte dos casos de ENP se deve à agitação do 

paciente, tempo de intubação, fixação inadequada do tubo oro traqueal (TOT), idade, 

manipulação durante a higiene, e todos esses fatores geram mais impacto para o 

aumento do risco de ENP1,16,15. Dessa maneira, deve-se destacar a importância de um 

treinamento adequado e constante da equipe multiprofissional.  

         Outro achado importante em nosso estudo foi  a utilização da ventilação mecânica 

não invasiva (VMNI)  após a ENP como forma de prevenção para que não houvesse a 

volta ao tubo oro traqueal, evidenciando a importância da ventilação com pressão 

positiva intermitente como forma de prevenção. Segundo estudo21, a VMNI pós-



extubação respondeu por quase metade do total do uso da ventilação com pressão 

positiva. Contudo, Esteban et al. (22) identificaram que a VMNI não foi eficaz para 

prevenir insuficiência respiratória aguda pós-extubação, uma vez que observaram uma 

taxa de reintubação de 48%, o que corrobora com outros dois estudos randomizados 23,24 

que concluíram que a utilização da VMNI não melhorou o resultado em pacientes que 

desenvolveram desconforto respiratório após a extubação e não reduziu a mortalidade 

ou a necessidade de reintubação entre os pacientes. 

           Não encontramos relação da ENP com nenhum tipo específico de cirurgia. 

Porém, no momento do procedimento cirúrgico, é utilizada a CEC, que influencia 

sobremaneira na recuperação do paciente 25. O prolongamento de uso desta contribui 

para congestão e lesão do endotélio vascular pulmonar e diminuição da força muscular 

ventilatória, ocasionando complicações como hipoxemia e atelectasias, o que pode 

resultar em um maior tempo de assistência ventilatória 26.  

            Este trabalho apresenta relevância científica e clínica, visto que contribui para a 

discussão das ocorrências de ENP, já que há escassez deste assunto na literatura. Além 

disso, este estudo fornece informações importantes para toda equipe multiprofissional, a 

fim de que haja uma melhoria na vigília e conduta. 

          Pode-se apontar como limitações deste estudo a perda na coleta de dados ou 

ausência do preenchimento de informações, mais específicas, relacionadas à ENP. 

            Sabendo-se que pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos cardíacos ou 

de transplantes, requerem um maior cuidado, o que os constitui um grupo de risco para 

a ENP, sendo esse outro motivo para um adequado registro de todas as informações. 

Isso aponta a necessidade da realização de estudos posteriores, para que todos as causas 

sejam identificadas com o objetivo de otimizar o desfecho clínico desses pacientes. 

 



CONCLUSÃO 

              A ocorrência da ENP apresentou um valor inferior quando comparados a outras 

literaturas, porém para que tais eventos diminuam de frequência, é necessária a 

realização de novos estudos, com uma maior amostra, em diferentes unidades de terapia 

intensiva, a fim de contribuir para a monitorização das causas com o objetivo de 

minimizar e/ou reverter possíveis complicações. 
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ANEXO I - Ficha de passagem de plantão utilizada pela equipe de Fisioterapia. 

 

 
Identificação  Diagnostico  Exames 

complentares  

Evolução  Rotina  

L01.,      

Idade: 

ADM:  

Hora da 

ADM:  

Ft. da ADM:  

 

ATD: 

REG:  
 

ALT:  

Peso:  

VC: 

 

Proveniente .: 

 

 

RX:  
 

GAS:  

P/F:  

PCO2:  

LAC:  

 

LABORATÓRI

O  

HB:  

LEUCO: 

PLAQ :  

INR:  
 

OUTROS 

EXAMES 

 

FISIOTERAPIA 

RESPIRATÓRIA 

 

 

FISIOTERAPIA 

MOTORA 

 

 

DISCUTIDO EM 

VISITA 

 

 

NC - 

IMS - 

BH - 

CV - 

TOT - 

ReT

OT 

- 

TQT - 

EXT

OT 

- 

IRRS - 

MRC - 

Pi/Pe - 

PFL

OW 

- 

Cest - 

Rwa - 

 

                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ANEXO II - Tabela de Indicador de Qualidade utilizada pela equipe de 

Fisioterapia. 
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